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Resumen

Objetivo: El objetivo fue evaluar el grado de com-
promiso de las ramas que son enjauladas duran-
te la implantación directa de stent. Pacientes y
métodos: Se estudiaron 56 pacientes en los
que se implantó al menos un stent coronario
(58 stents) sin dilatación previa con balón y en
los que se enjauló alguna rama secundaria. Se
evaluó la tasa de pérdida de la rama, el efecto de
la implantación del stent sobre el flujo de esta rama
y los factores relacionados con estos hechos. Re-
sultados: El vaso principal fue la descendente
anterior en el 63%, la circunfleja en el 21%, la
coronaria derecha en el 14% y el tronco principal
de la coronaria izquierda en un caso. Se obtuvo
éxito angiográfico sobre el vaso principal en to-
dos los casos. Antes del procedimiento, el flujo a
nivel de la rama secundaria era TIMI grado 3, 2 y
0 en 55 (95%), 2 (3%) y un caso (2%), respectiva-
mente. Tras la implantación del stent, el flujo era
TIMI grado 3, 2, 1 y 0 en 50 (86%), 1 (2%), 2 (3%)
y 5 (9%) casos, respectivamente (p = 0.204). La
incidencia de pérdida de la rama fue 12% (7/58);
en un caso, se intentó con éxito recanalizar y di-
latar ésta a través de los struts del stent, por lo
que la tasa de pérdida de rama final fue 10% (6/
58). Las ramas que se ocluyeron tenían un mayor
grado de estenosis en el origen antes de la im-
plantación del stent (30.2 ± 31.3% vs 16.8 ±
11.1%, p = 0.028). En los pacientes que se ree-
valuaron angiográficamente, a los 6.2 ± 1.9 me-
ses, el 50% de las ramas que se habían ocluido
se encontraban permeables, y el 88% de las que

Summary

SIDE BRANCH OCCLUSION DURING DIRECT STENT

IMPLANTATION. INCIDENCE AND RELATED FACTORS

Aim: The aim of the study was to evaluate the
compromise of side branches when jailed by a
coronary stent implanted without balloon predila-
tion. Patients and methods: 56 patients in which
at least a coronary stent was implanted without
balloon predilation and covering a side brach
(58 stents, 1.04 ± 0.19 per patient) were studied.
The effect of direct coronary stent implantation
over side branch flow, as well as the characteris-
tics associated were studied. Results: The main
vessel was left anterior descending in 63%, left
circumflex in 21%, right coronary in 14%, and left
main in one case. An angiographic successful
result in the main vessel was obtained in all cas-
es. Coronary flow was TIMI 3, 2, 1, and 0 in 95%,
3%, 0%, and 2% before the procedure, in com-
parison with 86%, 2%, 3%, and 9% after stent
implantation (p = 0.204). The incidence of side
branch occlusion was 12% (7/58). In one case,
the side branch was dilated across the stent struts,
and thus the rate of side branch loss at the end of
the procedure was 10% (6/58). In cases of side
branch occlusion, there was a more severe steno-
sis at its origin before stent implantation (30.2 ±
31.3% vs 16.8 ± 11.1%, p = 0.028). Fifty percent
of side branches occluded after direct coronary
stent implantation and angiographically re-evalu-
ated at follow-up became patent, and 88% of side
branches not affected after stent implantation re-
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Introducción
a tasa de oclusión de ramas secundarias
cuando son cubiertas por un stent corona-
rio se encuentra entre el 7 y el 21%,1-4 pro-

porción que se incrementa al ≈ 30% en presen-
cia de una estenosis significativa (> 50%) de su
origen.1 La oclusión de ramas secundarias puede
asociarse a infarto de miocardio peri-procedi-
miento, arritmias y otras complicaciones, y por
ello constituye un tema de interés clínico en el
tratamiento con stents coronarios.2,3

La oclusión de las ramas en la implantación con-
vencional de stents ocurre más frecuentemente
tras la dilatación con balón,1-5 siendo menos fre-
cuente durante la implantación del stent si no se
ha producido un compromiso durante la pre-di-
latación. En los últimos años, la utilización de
stent directo, sin dilatación previa con balón, es
una práctica cada vez más frecuente, dado que
además de reducir los costes del procedimiento
permite una menor utilización de contraste y un
acortamiento del tiempo de fluoroscopía.6-12 Son
muy escasos los datos que existen sobre el grado
de compromiso de las ramas secundarias duran-
te la implantación directa de stent. El objetivo de
este estudio fue evaluar el grado de compromiso
de las ramas secundarias enjauladas durante la
implantación directa de stent, así como los datos
que se asocian a este compromiso.

Pacientes y métodos
Población de estudio
La población de estudio está formada por 56 pa-
cientes en los que se implantó al menos un stent
coronario sin dilatación previa con balón y en
los que dicho stent enjauló alguna rama secun-
daria. Se implantaron 58 stents (1.04 ± 0.19 por
paciente, rango 1-2).
Se evaluó la tasa de pérdida de la rama, el efecto
de la implantación del stent sobre el flujo de esta

Palabras clave: Stent coronario. Flujo coronario. Bifurcación coronaria.
Key words: Coronary stent. Coronary flow. Coronary bifurcation.

no se comprometieron seguían permeables. Con-
clusiones: La tasa de oclusión de las ramas con
la implantación directa de stent fue 12% en nues-
tra serie, cifra similar a la que ocurre con la im-
plantación de stent tras dilatación con balón. Por
tanto, la existencia de ramas localizadas en el
segmento en el que va a implantarse el stent no
tiene por qué condicionar la decisión o no de rea-
lizar una dilatación previa con balón.

mained patent at 6.2 ± 1.9 months. Conclusion:
The rate of side branch occlusion after direct stent
implantation in our series was 12%, that is not
different from that reported for conventional stent
implantation. Thus, the decision of using direct or
conventional coronary stenting should not be con-
ditioned by the presence of side branches arising
from the target lesion.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 252-259)

rama y los factores relacionados con estos he-
chos.

Procedimiento
El cateterismo se realizó por vía femoral dere-
cha en todos los pacientes, a través de un intro-
ductor arterial de 6 French. En todos los pacien-
tes, se administró un bolo i.c. de heparina sódica
(100 UI/kg) al inicio del procedimiento, con bo-
los adicionales de 2,000 UI en caso de que fuera
necesario para mantener un tiempo de activación
del coágulo > 300 segundos (> 200 segundos en
pacientes que recibieron bloqueadores IIb/IIIa).
En todos los pacientes, el stent se implantó di-
rectamente, sin dilatación previa con balón. El
introductor arterial se retiró manualmente 4-6
horas tras el procedimiento.
Todos los pacientes recibieron 100-300 mg/día
de aspirina de forma indefinida, así como clopi-
dogrel (300 mg como dosis de carga inmediata-
mente después del procedimiento, y 75 mg/día
posteriormente durante 1 mes). Se administra-
ron bloqueadores de los receptores IIb/IIIa pla-
quetarios en 23 pacientes (41.4%).

Definiciones
El tipo de lesiones coronarias se codificó según
la clasificación del American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA).13

La codificación de los factores de riesgo (diabe-
tes, hipertensión arterial, hipercolesterolemia,
tabaquismo) se llevó a cabo según la historia clí-
nica aportada por el paciente.
Se consideró éxito angiográfico la presencia de
un flujo TIMI de grado 3 y una estenosis residual
inferior al 30% por análisis coronario cuantitativo
en el vaso principal tras la implantación del stent.
Se definió éxito clínico como la presencia de éxi-
to angiográfico sin que ocurrieran complicacio-
nes mayores (muerte, infarto de miocardio, revas-
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cularización del vaso tratado) en las 24 horas tras
el procedimiento. La oclusión del stent se consi-
deró aguda cuando ocurrió en las primeras 24
horas, y subaguda entre los 24 y los 30 días tras su
implantación. Se consideró como infarto post-pro-
cedimiento a toda elevación de la enzima creatini-
na-fosfoquinasa por encima del doble del rango
superior de la normalidad asociada a una eleva-
ción de la banda miocárdica al menos el 10% del
total de la creatinina-fosfoquinasa.
Se definió oclusión de la rama como la produc-
ción de flujo coronario TIMI 0 o 1 tras la im-
plantación del stent.
En los pacientes en los que se llevó a cabo con-
trol angiográfico, se definió re-estenosis como
la presencia de estenosis > 50% evaluada me-
diante análisis coronario cuantitativo.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el
programa estadístico SPSS 9.0 (Chicago, Illinois,
USA). Las variables cuantitativas se expresan como
media ± desviación estándar, y las cualitativas
como proporciones (porcentajes). La comparación
entre los datos del análisis coronario cuantitativo
antes y después de la implantación de stent se lle-
vó a cabo mediante la comparación de medias de
datos pareados. La comparación de variables cuan-
titativas entre dos grupos diferentes de pacientes
se realizó con la comparación de medias de medi-
das de datos independientes. La comparación
de proporciones se evaluó mediante el test de χ2

(correción de Fisher en caso necesario). Las aso-
ciaciones se consideraron estadísticamente signi-
ficativas en presencia de un valor p < 0.05.

Resultados
Características clínicas y
angiográficas basales
Las características basales se muestran en la Ta-
bla I. La edad media era 59 ± 12 años, y el 78%
de los pacientes eran varones.
En la Tabla II, se muestran las características
angiográficas basales. El vaso principal fue la
descendente anterior en el 63% de los casos, la
circunfleja en el 21%, la coronaria derecha en el
14% y el tronco principal de la coronaria izquier-
da en un caso. La lesión coronaria era de tipo
B2/C en el 48% de los vasos tratados.

Resultados de la implantación del stent
El diámetro del stent fue 3.25 ± 0.48 mm, su longi-
tud 15.16 ± 4.1 mm, y la presión media de im-

plantación fue 14 ± 3 atmósferas. El tipo de stent
implantado fue AVE S7 (Medtronic AVE, Inc,
Minneapolis, MS, USA) en el 34%, Multilink (Gui-
dant Corporation, Santa Clara, CA, USA) en el
17%, Sonic (Cordis Corporation, Miami, FL,
USA) en el 17%, NIR (Boston Scientific/SCIMED,
Maple Grove, MN, USA) en el 7%, Velocity (Cor-
dis Corporation, Miami, FL, USA) en el 7%, Pixel
(Guidant Corporation, Santa Clara, CA, USA) en
el 7%, Express (Boston Scientific Corporation)
en el 5%, y otros en el 5%.
Se obtuvo éxito angiográfico sobre el vaso prin-
cipal en todos los casos. Antes de la implanta-
ción del stent, el flujo en el vaso principal era de
grado TIMI 3 en 47 (81%), TIMI 2 en 7 (12%),
TIMI 1 en 3 (5%), y TIMI 0 en 1 (2%). Tras la
implantación del stent, el flujo en el vaso princi-
pal fue de grado TIMI 3 y la estenosis residual
inferior al 30% en todos los casos (Fig.1A).
Durante la hospitalización, ningún paciente falle-
ció, y no se documentó ninguna oclusión aguda o
subaguda del stent. En los 17 pacientes en los que
el intervencionismo percutáneo se llevó a cabo en
el contexto de un síndrome coronario agudo, exis-
tía elevación de las cifras plasmáticas de creatini-
na-fosfoquinasa y/o de troponina I previamente a
la realización del procedimiento, por lo que las
cifras obtenidas posteriormente son atribuibles al
cuadro clínico del paciente. En el resto de los pa-
cientes, no se documentó elevación de creatinina-
fosfoquinasa, por lo que ningún paciente sin ele-
vación previa de enzimas presentó infarto de
miocardio tras el procedimiento.

Efecto de la implantación directa
de stent sobre las ramas
Antes del procedimiento, el flujo a nivel de la
rama secundaria era TIMI grado 3 en 55 (95%),
TIMI grado 2 en 2 (3%) y TIMI grado 0 en un
caso (2%). Tras la implantación del stent, el flu-
jo era TIMI grado 3, 2, 1 y 0 en 50 (86%), 1
(2%), 2 (3%) y 5 (9%) casos, respectivamente
(p = 0.204) (Fig. 1B). La incidencia de pérdida
de la rama fue 12% (7/58) y la de empeoramien-
to del flujo 14% (8/58). En uno de los casos en
los que se perdió la rama, se intentó con éxito
recanalizar y dilatar ésta a través de los struts
del stent, por lo que la tasa de pérdida de ramas
al final del procedimiento fue 10.3% (6/58).
Los datos del análisis cuantitativo se muestran en
la Tabla III. La relación entre el compromiso de
la rama y su diámetro de referencia se representa
en la Figura 2. Las ramas más pequeñas presenta-
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ron tanto más tasa de oclusión (Mantel-Haenzsel:
p = 0.209) como mayor grado de empeoramiento
del flujo (Mantel-Haenzsel: p = 0.089).
Las ramas que se ocluyeron tenían un mayor gra-
do de estenosis en el origen (30.2 ± 31.3% vs 16.8
± 11.1%, p = 0.028), así como una tendencia a
haberse implantado el stent con una presión supe-
rior (15.7 ± 3.4 vs 13.8 ± 2.6 mm Hg, p = 0.084) y
a una mayor utilización de stent de Multilink
(42.8% vs 13.7%, p = 0.091) (Tabla IV).

Seguimiento a 6 meses.
En 30 pacientes, se realizó control angiográfico
a los 6.2 ± 1.9 meses (rango 2.3-14.0). La tasa
de re-estenosis u oclusión intra-stent fue 16.7%
(5 pacientes).
En 4 de estos pacientes, la rama secundaria se
había perdido tras la implantación directa del
stent y no se había recanalizado en dicho proce-
dimiento. En 2 de estos 4 pacientes (50%), la
rama se encontraba permeable con flujo TIMI 3
en la coronariografía de control, persistiendo
ocluida en los otros dos pacientes. La Figura 3
muestra un caso de recanalización tardía espon-
tánea de la rama objetivada en la coronariografía
de control.
En 26 de los 30 pacientes re-evaluados angio-
gráficamente, la rama secundaria no se había
comprometido tras la implantación del stent. En
23 de estos pacientes (88.5%), la rama persistía
permeable en el cateterismo de control, encon-
trándose con flujo TIMI 0 ó 1 en 3 (11.5%): 1)
En un paciente, se documentó oclusión del stent
a los 2.3 meses, procediéndose a la dilatación
con balón intra-stent pero sin recanalizarse la
rama secundaria; 2) En otro paciente, se docu-

Tabla II. Características angiográficas basales (n = 58).

Arteria tratada
Tronco principal de la coronaria izquierda 1 (2%)

Descendente anterior 37 (63%)
Circunfleja 12 (21%)
Coronaria derecha 8 (14%)

Tipo de lesión
A 5 (9%)
B1 25 (43%)
B2 24 (41%)
C 4 (7%)

Diámetro del stent (mm) 3.25 ± 0.49 (rango: 2.25 – 4.50)
Longitud del stent (mm) 15.16 ± 4.10 (rango: 8 – 25)
Presión de implantación (atm) 14.03 ± 2.75 (rango: 8 – 20)
Tipo de stent

AVE 20 (34%)
Multilink 10 (17%)
Sonic 10 (17%)
NIR 4 (7%)
Velocity 4 (7%)
Pixel 4 (7%)
Express 3 (5%)
Otros 3 (5%)

Tabla I. Características clínicas basales de la población de estudio (n =
56).

Edad 59 ± 12
Sexo femenino 13 (23%)
Diabetes mellitus 7 (13%)
Hipertensión arterial 26 (46%)
Tabaquismo 30 (54%)
Hipercolesterolemia 24 (43%)
Situación clínica

Síndrome coronario agudo 17 (30%)
Cardiopatía isquémica crónica 39 (70%)

Número de vasos enfermos 1.57 ± 0.76
Fracción de eyección ventricular izquierda 0.64 ± 0.15

1

47

0

58

1

55

50

1 3
7

0 0

TIMI 0 TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

1 0
2

5
2 1

TIMI 0 TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Pre-stent

Post-stent

Vaso principal Vaso secundario

Pre-stent

Post-stent

Fig. 1. Datos correspondientes al flujo coronario antes de la implantación del stent y después del procedimiento,
tanto en el vaso principal como en el secundario. TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.
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Tabla III. Análisis coronario cuantitativo del vaso principal y del vaso se-
cundario.

Pre Post p

Vaso principal
D. Referencia (mm) 2.62 ± 0.80 2.88 ± 0.59 0.006
DLM (mm) 1.08 ± 0.44 2.58 ± 0.57 < 0.001
% estenosis 58 ± 16 10 ± 5 < 0.001
Flujo TIMI 2.79 ± 0.59 3.00 ± 0.00 0.009

Vaso secundario
D. Referencia (mm) 1.67 ± 0.54 1.50 ± 0.63 0.076
DLM (mm) 1.37 ± 0.49 1.24 ± 0.70 0.125
% estenosis 18 ± 15 25 ± 27 0.136
Flujo TIMI 2.91 ± 0.43 2.66 ± 0.91 0.062

mentó re-estenosis severa intra-stent con afecta-
ción severa en el origen de la rama secundaria,
la cual presentaba flujo TIMI 1; 3) En un tercer
paciente, no existía re-estenosis intra-stent, pero
sí compromiso severo en el origen de la rama,
con flujo TIMI 1.

Discusión
Pérdida de ramas secundarias tras la
implantación de stent: trascendencia
clínica
El tratamiento de las lesiones bifurcadas se aso-
cia a una tasa de eventos relativamente elevada,
debido en gran parte a la posibilidad de compro-
miso de flujo a nivel del vaso secundario.14 Por
otra parte, el tratamiento de la rama secundaria
una vez que ha ocluido requiere pasar la guía y
el balón de angioplastía a través de la estructura
metálica del stent, hecho que frecuentemente
entraña dificultades.
Con la implantación de stent coronario, la tasa
de oclusión de las ramas secundarias se encuen-
tra entre el 7 y el 21%, siendo esta incidencia
superior cuando existe enfermedad significativa
en el origen de la rama, y asociándose también a
menores diámetros de referencia de la rama y a

mayor cociente balón/vaso.1-5,15-17 La oclusión de
ramas secundarias ocurre más frecuentemente
durante la predilatación que tras la implantación
del stent,1-3,5 aunque en algunos estudios la oclu-
sión fue especialmente frecuente durante la post-
dilatación del stent a altas atmósferas.16

Stent directo: ventajas sobre la implanta-
ción convencional
La implantación de stent sin dilatación previa con
balón no sólo es posible en gran parte de los ca-
sos, sino que además ofrece ventajas especial-
mente en cuanto a simplificar el procedimiento,
reducir sus costes y disminuir la utilización de
agentes de contraste.6-12 Otras ventajas adiciona-
les del stent directo podrían ser la producción de
menos disecciones, y por tanto la utilización de
menos stents adicionales y menor longitud del
vaso cubierta por stent;6,8 esto podría explicar en
parte la tendencia a una menor tasa de infarto
peri-procedimiento observada con el stent direc-
to en el meta-análisis de Burzotta y cols.12

Sin embargo, la tasa de re-estenosis con la im-
plantación directa de stent parece ser similar a la
del stent con pre-dilatación. En el estudio multi-
céntrico español DISCO (DIrect Stenting of
COronary Arteries), por ejemplo, se aleatoriza-
ron 416 pacientes a implantación directa de stent
o tras dilatación previa con balón. En dicho es-
tudio, en los pacientes tratados con stent directo,
el procedimiento tuvo menor duración, y la can-
tidad de contraste utilizado fue inferior.6 En un
meta-análisis reciente, se incluyeron 2,576 pa-
cientes asignados a stent directo o stent con pre-
dilatación en 10 estudios aleatorizados. Según sus
resultados, la implantación de stent directo en
lesiones seleccionadas reduce la duración del
procedimiento en un 17%, el tiempo de escopía
en un 18%, la cantidad de contraste utilizado en
un 11% y los costes del procedimiento en un
22%.12

Estos beneficios de la implantación directa de
stent sin dilatación previa con balón han hecho
que esta técnica se utilice en un número de casos
progresivamente creciente.18,19

Efecto de la implantación directa de stent
sobre las ramas secundarias
La mayor parte de los estudios aleatorizados so-
bre stent directo se han llevado a cabo en pacien-
tes con lesiones seleccionadas favorablemente,
excluyéndose, por ejemplo, las lesiones bifurca-
das.6-12

29%

11%
6%

43%

< 1 mm 1-2 mm > 2 mm

Pérdida de la rama

Empeoramiento de flujo

11%
6%

Fig. 2. Relación entre el diámetro de referencia del vaso
secundario y la tasa de pérdida de este vaso.
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En nuestro estudio, la tasa de pérdida de ramas
secundarias con la implantación directa de stent
fue 12%, y 10% al final del procedimiento. Esta
cifra no es diferente a la de oclusión de ramas
tras la implantación de stents con predilatación
(7-21%)1-5,15-17 o en el contexto de la dilatación
con balón de la re-estenosis intra-stent.20 Recien-
temente, Timurkaynak y cols. han comparado el
compromiso de ramas secundarias utilizando
stent directo o stent con predilatación. La pérdi-
da de ramas secundarias en este estudio fue lige-
ramente inferior con stent directo, aunque las
diferencias no fueron significativas (18% vs

24%). El único predictor de pérdida de rama con
stent directo en este estudio fue la existencia de
lesión ostial significativa en el vaso secundario.21

En otro estudio, la tasa de oclusión de ramas se-
cundarias fue ligeramente superior con stent di-
recto, pero las diferencias no fueron significati-
vas (7.1% vs 5.8%).22

Como en los estudios que han evaluado el efecto
de la implantación convencional (con pre-dila-
tación) de stent sobre las ramas secundarias, en
nuestro estudio observamos una relación signi-
ficativa entre el grado de lesión en el origen de
la rama y el compromiso de flujo en ésta.1-3,5 Por
otra parte, el hecho de que se observara una ten-
dencia estadística a una mayor presión de im-
plantación en los casos en los que se había per-
dido la rama, sugiere que una estrategia más
agresiva en la implantación del stent podría fa-
vorecer el compromiso de las ramas cubiertas por
el stent.

Evolución a largo plazo de las ramas
cubiertas por el stent directo
A partir de los resultados de la re-evaluación
angiográfica de nuestra población de estudio, se
han obtenido dos datos: 1) La mayor parte de las
ramas que han sido enjauladas por el stent conti-
núan permeables durante el seguimiento (88%
en nuestro estudio); y 2) Existe la posibilidad de
que una rama que se ha perdido tras la implanta-
ción del stent recupere su permeabilidad a me-
dio-largo plazo; en nuestra serie, ocurrió en el
50% de los casos.
Esto es similar a lo que ocurre con la implanta-
ción de stent tras dilatación previa con balón.
Cuando no existe compromiso de flujo en la rama
que ha sido cubierta por el stent inmediatamente
después del procedimiento, la evolución poste-
rior es favorable, con pocas posibilidades de com-
prometerse el flujo durante el seguimiento,1-3 e
incluso existiendo la posibilidad de que el flujo
se recupere posteriormente.4

Limitaciones del estudio
Este estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar, tiene un diseño retrospectivo y no aleato-
rizado. En segundo lugar, el número de pacien-
tes incluidos es relativamente pequeño.

Conclusiones e implicaciones prácticas
La implantación directa de stent es una práctica
cada vez más frecuente.18 Sin embargo, los estu-
dios aleatorizados se han llevado a cabo en lesio-

Tabla IV. Relación entre la oclusión de ramas secundarias y las diferentes
características clínicas y angiográficas.

Pérdida No. pérdida p

Edad (años) 57 ± 7 59 ± 12 0.528
Sexo femenino (%) 1 (14.3%) 12 (23.5%) 0.582
Diabetes mellitus (%) 0 (0%) 7 (13.7%) 0.296
Hipertensión arterial (%) 4 (57.1%) 24 (47.1%) 0.617
Tabaquismo (%) 5 (71.4%) 26 (51.0%) 0.309
Hipercolesterolemia (%) 1 (14.3%) 25 (49.0%) 0.116
Síndrome coronario agudo (%) 2 (28.6%) 15 (29.4%) 0.963
Número de vasos enfermos 1.86 ± 0.90 1.53 ± 0.73 0.283
Arteria tratada (%) 0.671

Tronco principal de la
coronaria izquierda 0 1 (2.0%)
Descendente anterior 5 (71.4%) 32 (62.7%)
Circunfleja 2 (28.6%) 10 (19.6%)
Coronaria derecha 0 8 (15.7%)

Lesión B2/C (%) 5 (71.4%) 22 (46.8%) 0.224
Diámetro del stent (mm) 3.36 ± 0.38 3.24 ± 0.49 0.549
Cociente stent/vaso 1.51 ± 0.31 1.30 ± 0.34 0.138
Longitud del stent (mm) 15.7 ± 4.2 15.1 ± 4.1 0.705
Presión de implantación (atm) 15.7 ± 3.4 13.8 ± 2.6 0.084
Tipo de stent (%)

AVE 1 (14.3%) 19 (37.3%) 0.231
Multilink 3 (42.8%) 7 (13.7%) 0.091
Sonic 1 (14.3%) 9 (17.6%) 0.825
NIR 0 3 (5.8%) 0.510
Velocity 1 (14.3%) 3 (5.8%) 0.726
Pixel 0 4 (7.8%) 0.443
Express 1 (14.3%) 2 (3.9%) 0.325
Otros 0 3 (5.8%) 0.510

DR del vaso principal (mm) 2.3 ± 0.49 2.67 ± 0.83 0.268
DLM del vaso principal (mm) 1.13 ± 0.28 1.07 ± 0.46 0.737
Estenosis del vaso principal (%) 48.5 ± 17.3 58.9 ± 5.7 0.113
Longitud de la lesión
en el vaso principal (mm) 5.16 ± 2.39 6.39 ± 2.51 0.224
Flujo TIMI en el vaso principal 3.0 ± 0.0 2.76 ± 0.62 0.323
DR del vaso secundario (mm) 1.54 ± 0.66 1.69 ± 0.53 0.508
DLM del vaso secundario (mm) 1.14 ± 0.58 1.40 ± 0.48 0.194
Estenosis del vaso
secundario (%) 30.2 ± 31.3 16.8 ± 11.1 0.028
Longitud de la lesión del
vaso secundario (mm) 2.00 ± 1.83 1.91 ± 0.04 0.835
Flujo TIMI en el
vaso secundario 3.0 ± 0.0 2.9 ± 0.5 0.577
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A B C

Fig. 3. Ejemplo correspondiente a un paciente en el que se implantó directamente un stent Multi-Link de 3.5 x 15
mm en la arteria circunfleja, perdiéndose una pequeña rama marginal tras el procedimiento. A: Imagen previa a
la implantación del stent. B: Angiografía obtenida inmediatamente tras la implantación del stent. C: Cateterismo
de control a los 6 meses, en el que existía sólo discreta hiperplasia intra-stent sin re-estenosis significativa,
visualizándose permeable la rama que se había perdido tras la implantación del stent.

nes favorables, habiéndose excluido las lesiones
bifurcadas en la mayor parte de ellos.6-12 Un as-
pecto que podría plantear dudas en la implanta-
ción directa de stent es qué ocurre cuando éste
enjaula alguna rama secundaria. No obstante, la
tasa de oclusión de las ramas con la implantación

directa de stent no es diferente a la que ocurre con
la implantación de stent tras dilatación con balón.
Por tanto, la existencia de ramas localizadas en el
segmento en el que va a implantarse el stent no
tiene por qué condicionar la decisión o no de rea-
lizar una dilatación previa con balón.
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